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КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ СО СПАЕЧНЫМ ПРОЦЕССОМ, АССОЦИИ-
РУЕМЫМ С ВНЕШНИМ ГЕНИТАЛЬНЫМ ЭНДОМЕТРИОЗОМ
Одесский национальный медицинский университет, Одесса, Украина
Проведен ретроспективный анализ 1449 историй болезни и протоколов операций пациенток
со спаечным процессом. Установлено, что наиболее значимым фактором риска спайкообразова-
ния является эндометриоз — 41,88 % (95 % ДИ 38,98–45,01).
Определена значимость клинических особенностей спаечного процесса органов малого таза
и проведен анализ поиска ассоциативных правил между спаечным процессом и наружным ге-
нитальным эндометриозом разных стадий, бесплодием и наличием тазовой боли с использова-
нием современных методик статистического анализа.
Доказано, что наружный генитальный эндометриоз I стадии коррелирует с бесплодием и силь-
ной тазовой болью. Для внешнего генитального эндометриоза III стадии не являются характер-
ными спаечный процесс и тазовая боль. В свою очередь, спаечный процесс, ассоциируемый с
внешним генитальным эндометриозом IV стадии, увеличивает вероятность бесплодия с досто-
верностью 96,77 %, но коэффициентом корреляции 98,37 %.
Ключевые слова: спаечный процесс, наружный генитальный эндометриоз, бесплодие, тазо-
вая боль.
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CLINICAL ANALYSIS OF PATIENTS WITH ADHESIVE PROCESS ASSOCIATED WITH
EXTERNAL GENITAL ENDOMETRIOSIS
The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine
A retrospective analysis of 1449 case histories and patient records of the adhesive process was
performed and the most significant risk factor for adhesion was endometriosis — 41.88% (95% CI
38.98–45.01).
The significance of the clinical features of the adhesive process of the pelvic organs is determined
and analysis of associative rules between the adhesion process and the external genital endometrio-
sis of different stages, infertility and the presence of pelvic pain is performed using modern methods
of statistical analysis.
It is proved that the external genital endometriosis of stage I correlates with infertility and severe
pelvic pain. For the external genital endometriosis of the third stage, the adhesive process and pelvic
pains are not characteristic. Adhesive process associated with an external genital endometriosis of the
IV stage increases probability of infertility with 96.77% confidence and a correlation coefficient of 98.37%.
Key words: adhesions, endometriosis, infertility, pain.
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Особливе місце серед по-
тенційних наслідків спайкової
хвороби посідають безплідність
і тазовий біль [1], що обґрун-
товує медико-соціальне зна-
чення проблеми. Серед етіо-
логічних факторів спайкоутво-
рення ендометріоз трапляєть-
ся в 14,5–19 % випадків [1; 2].
Діагностується дане захворю-
вання у 60–70 % пацієнток із
хронічним тазовим болем, а
30–50 % жінок з ендометріо-
зом безплідні [1–5; 11].
При ендометріозі провідною
причиною асептичного запа-
лення очеревини й органів ма-
лого таза є ектопічний ендомет-
рій, який викликає порушення
складу секрету маткових труб
і розлади їх нормального функ-
ціонування [3–5].
Широке впровадження ен-
дохірургічного втручання, про-
ведення гемостазу, санації че-
ревної порожнини та створення
гідроперитонеуму (наказ МОЗ
України від 31.12.04 р. № 676)
— методи запобігання спайко-
утворенню. У свою чергу, опе-
ративне видалення тканини
яєчника є причиною порушен-
ня мікроциркуляції у ділянці
придатків матки [6]. Також під
час гемостазу виникає некон-
трольоване нагрівання тканин
внутрішніх статевих органів зі
збільшенням глибини коагуля-
ційного некрозу, тому у 10 %
хворих у післяопераційному
періоді виникає зниження ова-
ріального резерву.
Чимало авторів вважають,
що найбільш значущими клі-
нічними проявами спайкового
процесу (СП) органів малого
таза у жінок репродуктивного
віку є безплідність та тазовий
біль [1; 3; 4].
Отже, проведення дослі-
джень у цьому напрямку до-
зволить обґрунтувати нові під-
ходи до профілактики та ліку-
вання хворих зі СП, асоційова-
ним із зовнішнім генітальним
ендометріозом (ЗГЕ), що має
не лише теоретичне, а й прак-
тичне значення.
Мета дослідження — вивчи-
ти клінічні особливості спай-
кового процесу, асоційованого
із зовнішнім генітальним ендо-
метріозом, та оцінити значу-
щість клінічних проявів захво-
рювання.
Матеріали та методи
дослідження
Дослідження проводили
на клінічній базі кафедри аку-
шерства та гінекології № 1
ОНМедУ, у відділенні інвазив-
них методів діагностики і ліку-
вання та гінекологічному відді-
ленні КУ «МКЛ № 9 ім. проф.
О. І. Мінакова» (Одеса).
Статистичний аналіз отри-
маних даних здійснювався з
використанням пакетів STA-
TISTICA 10.0, IBM SPSS Statis-
tics 22, Medcalc 14.8.1, Micro-
soft EXCEL 2010 з надбудовою
AtteStat 12.5, інтернет-кальку-
ляторів SISA (Simple Interactive
Statistical Analysis) і Web Pages
that Perform Statistical Calcula-
tions (StatPages.org). Середні
вибіркові значення кількісних
ознак подані в тексті у вигляді
М±m, де М — середнє вибір-
кове, m — помилка середньо-
го. Частки (відсотки) представ-
лені з 95 % довірчими інтерва-
лами (ДІ). В усіх процедурах
статистичного аналізу при пере-
вірці нульових гіпотез критичний
рівень значущості р приймав-
ся таким, що дорівнює рівним
0,05. Дослідження взаємозв’яз-
ку між парами дискретних якіс-
них ознак проводилося з ви-
користанням аналізу парних
таблиць зв’язності, де оціню-
валися значення статистики
Пірсона Хі-квадрат (χ2), досяг-
нутий рівень значущості (р) і
відношення шансів (ВШ) з 95 %
ДІ. Сила зв’язку якісних ознак
оцінювалася за допомогою кое-
фіцієнтів Крамера і Рассела
— Рао. Також з метою оцінки
значущості відмінності між се-
редніми в групах порівняння
застосовувався дисперсійний
аналіз. Кореляційний аналіз
здійснювався за допомогою
коефіцієнта рангової кореляції
Спірмена. З метою виявлення
закономірностей між безліччю
якісних ознак застосовували
модулі інтелектуального ана-
лізу даних (Data mining) —
“Association Rules” і “Feature
Selection and Variable Filtering”
[7; 8].
Результати дослідження
та їх обговорення
За період 2011–2014 рр. бу-
ло виконано 3700 операцій (ла-
пароскопії та лапаротомії).
Спайковий процес діагнос-
товано у 1449 (39,16 %) хво-
рих, які були прооперовані з
різних причин. Середній вік об-
стежених пацієнток становив
(28,5±2,1) року. Серед етіоло-
гічних факторів були дослідже-
ні: перенесені оперативні втру-
чання (ПОВ), ЗГЕ, хронічні за-
пальні захворювання (ХЗЗ),
оперативний доступ, хірургічна
техніка та комбінація кількох
факторів. Пацієнтки з комбі-
нацією кількох факторів спай-
коутворення були виключені
із дослідження у зв’язку з не-
можливістю диференціювати
особливості клінічних проявів
захворювання. Клінічне обсте-
ження хворих проводили згід-
но з відповідними клінічними
протоколами, регламентова-
ними наказами МОЗ України
[9].
Відповідно до класифікації
Hulka (1991) [10], СП І стадії
визначався у 265 (18,29 %) па-
цієнток, СП ІІ стадії — у 525
(36,23 %), СП ІІІ стадії — у 425
(29,33 %), СП IV стадії — у 234
(16,15 %).
Серед усіх обстежених хво-
рих при СП І стадії ЗГЕ ви-
явився у 63,04 % (95 % ДІ
55,63–70,37) випадків, при СП
ІІ стадії — у 46,98 % (95 % ДІ
41,74–52,25), при СП ІІІ стадії
— у 70,28 % (95 % ДІ 66,75–
73,25), при СП ІV стадії — у
33,88 % (95 % ДІ 27,19–40,8)
хворих (рис. 1).
Отже, СП + ЗГЕ був у 430
(41,88 %) хворих. Серед них
СП І стадії визначався у 104
(24,19 %) пацієнток (95 % ДІ
19,96–28,03), СП ІІ стадії — у
163 (37,91 %) жінок (95 % ДІ
33,41–42,58), СП ІІІ стадії — у
100 (23,25 %) жінок (95 % ДІ
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19,02–26,97), СП IV стадії — у
63 (14,65 %) осіб (95 % ДІ
11,62–18,37) (табл. 1).
Стадію ЗГЕ визначали від-
повідно до класифікації R-AFS
(1985): ЗГЕ І стадії — у 94
(21,86 %) пацієнток, ЗГЕ ІІ ста-
дії — у 133 (30,93 %), ЗГЕ ІІІ
стадії — у 110 (25,58 %), ЗГЕ
IV стадії — у 93 (21,63 %). Се-
ред хворих із СП + ЗГЕ спай-
ковий процесс І–ІІ стадій ви-
значався частіше — у 267
(62,1 %) випадках (рис. 2).
При СП + ЗГЕ безплідними
були 271 (63,02 %) хвора, із
них первинна та вторинна без-
плідність траплялась однаково
часто — 51,66 та 48,34 % від-
повідно. Тазовий больовий син-
дром оцінювали за C. M. Mac
Laverty, R. W. Shaw (1995).
Синдром хронічного тазового
болю, асоційований зі ЗГЕ, був
у 357 (83,02 %) хворих.
При СП + ЗГЕ з-поміж клі-
нічних проявів захворювання
частіше траплялися скарги на
хронічний тазовий біль — у
357 (83,02 %) пацієнток (див.
табл. 1). Епізодичний біль, по-
в’язаний з фазою менструаль-
ного циклу (альгодисменорея),
відмічали 357 (83,02 %) па-
цієнток, диспареунію — 144
(33,48 %). Сильний тазовий
біль характерний для І та ІІ
стадій ЗГЕ — у 59 (62,76 %) жі-
нок (95 % ДІ 53,24–72,76) та 80
(60,15 %) пацієнток (95 % ДІ
51,67–68,32) відповідно.
Аналіз показав, що СП + ЗГЕ
І стадії статистично значущо
корелює з СП І стадії, безплід-
ністю та сильним тазовим бо-
лем (7–9 балів).
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Рис. 1. Розподіл хворих за стадіями спайкового процесу та залеж-
но від фактора ризику спайкоутворення
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Таблиця 1
Клінічні прояви захворювання у хворих зі спайковим процесом,
асоційованим із зовнішнім генітальним ендометріозом
    Клінічний            ЗГЕ І, n=94           ЗГЕ ІІ, n=133        ЗГЕ ІІІ, n=110        ЗГЕ ІV, n=93        Усього, n=430
       прояв абс. (%) 95 % ДІ абс. (%) 95 % ДІ абс. (%) 95 % ДІ абс. (%) 95 % ДІ абс. (%) 95 % ДІ
Міома 21 12,76– 29 14,95– 19 9,98– 18 11,03– 87 16,21–
(22,34) 29,23 (21,80) 29,04 (17,27) 24,02 (19,35) 26,98 (20,23) 23,78
СП I 53 45,96– 27 13,20– 19 9,98– 5 0,57– 104 19,96–
(56,38) 66,03 (20,30) 26,80 (17,27) 24,02 (5,37) 9,43 (24,19) (28,03)
СП II 21 12,76– 80 51,67– 44 30,84– 18 11,03– 163 33,41–
(22,34) 29,23 (60,15) 68,32 (40) 49,15 (19,35) 26,98 (37,91) (42,58)
СП III 13 6,98– 22 10,61– 34 22,35– 31 22,57– 100 19,02–
(13,83) 21,01 (16,52) 23,38 (30,91) 39,64 (33,33) 41,43 (23,25) 26,97
СП IV 7 1,84– 4 1,00– 13 5,92– 39 31,96– 63 11,62–
(7,45) 12,15 (3,03) 5,90 (11,82) 18,07 (41,95) 52,03 (14,65) 18,37
Безплідність I 31 22,57– 39 21,28– 30 18,7– 40 32,94– 140 28,55–
(32,98) 41,43 (29,32) 36,71 (27,27) 35,3 (43,01) 53,06 32,55 37,44
Безплідність II 26 18,92– 51 29,75– 32 20,52– 22 15,35– 131 25,66–
(27,66) 37,07 (38,34) 46,25 (29,09) 37,48  (23,65) 32,63 30,46 34,33
Без тазового 2 -0,83– 0 (0) 0 8 2,23– 56 50,04– 73 13,44–
болю (2,13) 4,83 (7,28) 11,77 (60,22) 69,96 (16,98) 20,55
Тазо- 1–3 10 4,67– 7 1,29– 59 44,68– 21 12,76– 97 19,02–
вий бали (10,64) 17,32 (5,26) 8,70 (53,64) 63,31 (22,58) 29,23 (22,56) 26,97
біль 4–6 23 15,35– 46 26,89– 40 27,03– 13 6,98– 122 23,75–
балів (24,47) 32,63 (34,59) 43,10 (36,36) 44,97 (13,98) 21,01 (28,37) 32,24
7–9 59 53,24– 80 51,67– 3 0,01– 3 -0,46– 138 27,59–
балів (62,76) 72,76 (60,15) 68,32 (2,72) 6,19 (3,22) 6,46 (32,09) 36,4
Примітка. Спайковий процес I стадії з тазовим болем 7–9 балів — коефіцієнт кореляції Рассела — Рао 0,22
(р=0,003); спайковий процес IV стадії без тазового болю — коефіцієнт кореляції Рассела — Рао 0,29 (р=0,0001).
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Проведена статистична об-
робка результатів довела, що
СП + ЗГЕ ІІІ стадії та безплід-
ність виявляються з імовір-
ністю 90,90 %. Також для ЗГЕ
ІІІ стадії не є характерними СП
та тазовий біль; СП + ЗГЕ
ІV стадії збільшує ймовірність
безплідності з достовірністю
96,77 % та коефіцієнтом коре-
ляції 98,37 %.
Аналіз результатів дослі-
дження показав, що ймовір-
ність наявності ЗГЕ при СП ІІ
щодо СП І у 1,9 разу частіша
(ВШ=1,9; 95 % ДІ 1,41–2,60;
р=0,0001); при СП ІІ щодо
СП ІV — у 3,5 рази (ВШ=3,55;
95 % ДІ 2,52–0,02; р=0,0000);
при СП ІІ щодо СП ІІІ —
у 2 рази (ВШ=2,01; 95 % ДІ 1,48–
2,74; р=0,0001); при СП І щодо
СП ІV — у 1,85 разу (ВШ=1,85;
95 % ДІ 1,29–2,67; р=0,0001);
при СП ІІІ щодо СП ІV — у 1,76
разу (95 % ДІ 1,22–2,54; р=
=0,001). При ЗГЕ немає значу-
щих розбіжностей між СП І та
СП ІІІ (див. табл. 1).
Аналіз отриманих результа-
тів показав, що ймовірність на-
явності СП І стадії при ЗГЕ
щодо СП після оперативних
втручань у 6 разів частіша
(ВШ=6,82; 95 % ДІ 4,04–11,56;
р=0,0000); СП ІІ стадії — у 5
разів (ВШ=5,52; 95 % ДІ 3,75–
8,13; р=0,0000); СП ІІІ стадії —
у 2 рази (ВШ=2,00; 95 % ДІ
1,36–2,94; р=0,0001).
Виявлено, що СП І стадії
при ЗГЕ щодо СП при хро-
нічних запальних захворюван-
нях траплявся у 8 разів часті-
ше (ВШ=8,34; 95 % ДІ 4,83–
14,46; р=0,0000). Проте при
СП ІV стадії між факторами ри-
зику спайкоутворення значу-
щих розбіжностей не спостері-
галося.
При секвенційному аналізі
пошуку асоціативних правил
між ЗГЕ І стадії та безплід-
ністю, СП і тазовим болем ме-
тодом Data mining — Associa-
tion Rules встановлено, що
ЗГЕ І стадії значно збільшує
ймовірність СП І з достовірні-
стю 63,8 % та коефіцієнтом
кореляції 79,89 %, безплід-
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Рис. 2. Розподіл хворих зі спайковим процесом, асоційованим
із зовнішнім генітальним ендометріозом (Е), залежно від стадії спай-
кового процесу придатків матки згідно з класифікацією Hulka [10]
та стадіюванням зовнішнього генітального ендометріозу відповідно
до класифікації R-AFS (1985) [11]
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ності  — 85,1 та  92,25 %;
сильного тазового болю (7–
9 балів) — 81,91 та 90,50 %
(табл. 2).
Також для ЗГЕ І характер-
ним є поєднання СП І стадії з
сильним тазовим болем з до-
стовірністю 69,14 % та кое-
Таблиця 2
Результати модуля інтелектуального аналізу даних
Data mining — Association Rules при спайковому процесі,
асоційованому із зовнішнім генітальним ендометріозом
         Причина      Наслідок Підтрим- Достовір- Кореля-ка, % ність, % ція, %
ЗГЕ І стадії
Діагноз ЗГЕ І СП I 63,82 63,82 79,89
Діагноз ЗГЕ І Безплідність 85,10 85,10 92,25
Діагноз ЗГЕ І ТБ 7–9 81,91 81,91 90,50
Діагноз ЗГЕ І СП I, ТБ 7–9 69,14 69,14 83,15
Діагноз СП I ТБ 7–9 69,14 81,25 82,81
Діагноз СП I ЗГЕ І стадії, 69,14 81,25 82,81
ТБ 7–9
Діагноз СП I + ЗГЕ І ТБ 7–9 69,14 81,25 82,81
ЗГЕ ІІ стадії
Діагноз ЗГЕ ІІ Безплідність 79,69 79,69 89,27
Діагноз ЗГЕ ІІ СП II 51,12 51,12 71,50
Діагноз ЗГЕ ІІ ТБ 7–9 53,38 53,38 73,06
ЗГЕ ІІІ стадії
Діагноз ЗГЕ ІІІ Безплідність 90,90 90,90 95,34
Діагноз ЗГЕ ІІІ СП II 50,90 50,90 71,35
Діагноз ЗГЕ ІІІ ТБ 1–3 51,81 51,81 71,98
ЗГЕ ІV стадії
Діагноз ЗГЕ ІV Безплідність 96,77419 96,7742 98,37388
Діагноз ЗГЕ ІV СП IIІ 51,6129 51,6129 71,84212
Діагноз ЗГЕ ІV Без ТБ 66,66667 66,6667 81,64966
Діагноз ЗГЕ ІV Безплідність, 63,44086 63,4409 79,64977
без ТБ
Безплідність Без ТБ 63,44086 65,5556 78,98323
Примітка. ТБ — тазовий біль.
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фіцієнтом кореляції 83,15 %
(рис. 3).
При секвенційному аналізі
пошуку асоціативних правил
між ЗГЕ ІІ стадії та безплід-
ністю, СП і тазовим болем
методом Data mining — Asso-
ciation Rules встановлено зв’я-
зок між ЗГЕ ІІ стадії та безплід-
ністю з достовірністю 79,69 %
та коефіцієнтом кореляції
89,27 %; СП ІІ стадії — 51,12
та 71,50 %, сильним тазовим
болем (7–9 балів) — 53,38 та
73,06 % (див. табл. 2).
Аналіз отриманих результа-
тів продемонстрував значущі
показники (>50 %), але зв’я-
зок між безплідністю, СП ІІ і
тазовим болем 7–9 балів при
ЗГЕ ІІ менший, ніж при ЗГЕ
І стадії.
При секвенційному аналізі
пошуку асоціативних правил
між ЗГЕ ІІІ стадії та безплід-
ністю, СП і тазовим болем
методом Data mining — Asso-
ciation Rules встановлено, що
між ЗГЕ ІІІ стадії та безплідні-
стю можна поставити знак рів-
ності з достовірністю 90,90 %
та коефіцієнтом кореляції
95,34 %.
Аналіз отриманих резуль-
татів продемонстрував значу-
щі показники для СП ІІ та слаб-
кого тазового болю 1–3 бали
(> 50 %), але ймовірність на-
явності СП ІІ та тазового болю
при ЗГЕ ІІІ менша, ніж при ЗГЕ
І та ІІ стадій. Можна зробити ви-
сновок, що для ЗГЕ ІІІ не є ха-
рактерними СП та тазовий біль.
При секвенційному аналізі
пошуку асоціативних правил
між ЗГЕ ІV стадії та безплід-
ністю, СП і тазовим болем
методом Data mining — Asso-
ciation Rules встановлено, що
ЗГЕ ІV стадії збільшує ймовір-
ність безплідності з достовір-
ністю 96,77 % та коефіцієнтом
кореляції 98,37 %, СП ІІІ —
51,61 та 71,84 %; відсутність
тазового болю — 66,66 та
81,64 % (див. табл. 2).
Також для ЗГЕ ІV характер-
ним є поєднання безплідності
за відсутності тазового болю з
достовірністю 63,44 % та кое-
фіцієнтом кореляції 79,65 %
(див. табл. 2).
При аналізі клінічних про-
явів СП + ЗГЕ (рис. 4) за ре-
зультатами методу “Feature
Selection and Variable Filtering”
модуля інтелектуального ана-
лізу даних (Data mining) най-
більшу значущість продемон-
стрували відсутність тазового
болю (χ2=20,17; р=0,00046) та
сильний тазовий біль 7–9 ба-
лів (χ2=15,94; р=0,003).
Значно менший однаковий
ступінь значущості продемон-
стрували первинна безплід-
ність (χ2=6,27; р=0,179) та міо-
ма матки (χ2=6,16; р=0,187).
Висновки
Отже, внаслідок проведено-
го ретроспективного аналізу,
визначено, що найбільш зна-
чущим фактором ризику спай-
коутворення є ендометріоз —
41,88 % (95 % ДІ 38,98–45,01).
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Рис. 3. Результат аналізу Data mining — Association Rules при спай-
ковому процесі, асоційованому із зовнішнім генітальним ендометріо-
зом І стадії
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Виконано аналіз клінічних осо-
бливостей перебігу захворю-
вання та доведена значущість
клінічних проявів спайкового
процесу, асоційованого із зов-
нішнім генітальним ендомет-
ріозом. При секвенційному
аналізі пошуку асоціативних
правил показаний зв’язок між
спайковим процесом та зовніш-
нім генітальним ендометріо-
зом різних стадій, безплідніс-
тю і наявністю тазового болю.
Можна зробити висновок, що
ЗГЕ І стадії корелює з безплід-
ністю та сильним тазовим бо-
лем. Для ЗГЕ ІІІ стадії не є
характерними СП та тазовий
біль, а СП + ЗГЕ ІV стадії збіль-
шує ймовірність безплідності з
достовірністю 96,77 % та кое-
фіцієнтом кореляції 98,37 %.
Таким чином, дослідження
клінічних особливостей спайко-
вого процесу, асоційованого з
зовнішнім генітальним ендо-
метріозом, має велике практич-
не значення у зв’язку з тим, що
практикуючий лікар саме за клі-
нічними даними повинен при-
пустити можливі патогенетичні
механізми виникнення хвороби
та призначити відповідний ком-
плекс діагностичних та ліку-
вально-профілактичних заходів.
Ключові слова: спайковий
процес, зовнішній генітальний
ендометріоз безплідність, та-
зовий біль.
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